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RESUMEN

Se realiza una revision bibliogréfica sobre Hipertension Arterial constituyendo esta entidad un serio
problema de salud mundial, en la misma se recogen los aspectos fundamentales relacionados con su
descubrimiento, evolucion histérica, paises mas afectados, factor de riesgo de las enfermedades que
ella forma parte y factores de riesgos que favorecen a la aparicion y/o empeoramiento de la misma.
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INTRODUCCION

La existencia de la Hipertension Arterial se conocio por primera vez en 1677, pero hubo de pasar mas
de un siglo desde que Harvey demostrara la existencia de la misma, hasta que Stephen Hales, quimico
y naturalista inglés realizara en 1761 la primera medicion intra-vascular de la presion arterial. Esta
medicion se realizé introduciendo una capsula en la vena del cuello de un caballo y observando hasta
que altura subia la sangre en la misma; dicha altura representa la fuerza que ejercia la sangre sobre la
pared de la arteria es decir la presion de la sangre a ese nivel. Cincuenta afios después Poiseuille
modificé el tubo de Hales haciéndolo curvo en forma de V, e introdujo mercurio en su interior. En 1834
un médico francés Herrison disefié un equipo en forma de columna pero todas estas mediciones eran
intra-arteriales, hasta que en 1836 Riva Rocci cred el manguito neumatico para la compresiéon de la
pared de la arteria comenzando asi la toma de la tension arterial a determinados pacientes ; pero
solamente después de la primera década del siglo pasado se convierte la toma de la tension arterial en
parte integral del examen fisico del paciente, comenzando en 1976 un estudio colaborativo entre la
Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud sobre la Hipertension
Arterial en América Latina (1).

DESARROLLO

La Hipertension Arterial es definida como el aumento de la presion sisto-diastdlica igual o superior a
140/90 respectivamente, tomada en condiciones apropiadas en por lo menos tres lecturas de
preferencia en tres dias diferentes o cuando la lectura inicial sea muy elevada (1). Es la mas comudn de
las condiciones que afectan al ser humano y a su vez factor de riesgo de otras enfermedades como:
Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatia Isquémica, Enfermedad Cerebro-Vascular, e Insuficiencia Renal
(2).

Hoy en dia la prevalencia mundial es de 33,7%, siendo mas frecuente en el sexo masculino que en el
femenino, aumentando su incidencia con la edad. En América Latina 140 millones de personas padecen
esta patologia. La mayor prevalencia de hipertensos en los hombres se ha encontrado en Maracaibo,
Venezuela (49.7%) y la menor en Chile (9.1%); en las mujeres la tasa mas alta se registré en Paraguay
(43.9%) y la més baja en la ciudad de México; planteandose que es muy infrecuente en las mujeres de
paises no industrializados, delgadas y con bajo consumo de sal (3).

En nuestro pais es muy frecuente constituyendo el factor de riesgo que mas predispone a las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares. Especificamente en nuestra provincia su tasa de



prevalencia es de 8.50% en el sexo masculino y 9.66 % en el sexo femenino (4); en el municipio Ciego
de Avila la prevalecia es de 7.09% en el sexo masculino y 10.03% en el sexo femenino (5), en el
Policlinico Comunitario Docente Area Norte la prevalecia de la misma es de 7,04% en el sexo masculino
y 9,65% en el sexo femenino (6) demostrandose que la frecuencia es mayor en el sexo femenino
Dentro de los factores de riesgo de la Hipertensién Arterial se encuentran (7):

 Factores no modificables: sexo, edad, herencia o antecedente familiares.

o Factores de riesgo controlables directos (los que por estudios epidemioldgicos se ha
demostrado que actian directamente en la produccion de la enfermedad): Niveles de colesterol
y_lipoproteina de baja densidad (LDL) elevados, Niveles de colesterol y lipoproteina de alta
densidad (HDL) bajos, tabaquismo, ingestion de alcohol, Diabetes, tipo de alimentacion.

e Factores controlables indirectos (los que crean una condicién que es la que interviene en la
génesis de la enfermedad)

e Sedentarismo

o Obesidad, stress, consumo de anticonceptivos orales.

La Hipertension sistdlica aislada es mas frecuente en el hombre que en la mujer y se incrementa en la
edad, debido a la cardioangioesclerosis que se va produciendo por el exceso de volumen sobre el
musculo cardiaco. Existiendo una frecuencia 3.8 veces mayor en aquellas personas que tienen historia
familiar de Hipertensién Arterial que se justifica a través de la teoria genética en la cual se plantea que
la Hipertensién Arterial es un trastorno de transmisién poligénica, es decir, que se trata de pequefios
efectos genéticos independientes que cuando se suman traen consigo una predisposicion genética, los
genes que intervienen son los del sistema renina-angiosterina-aldosterona, sistema calicreina-quinina
y sistema nervioso simpéatico. Ademas, dentro de esta susceptibilidad genética se han identificado un
pequefio grupo que corresponde a formas monogénicas como el sindrome de Liddie y el sindrome de
Gordon ambos con retencién primaria de sodio y ciertas formas de hiperplasia suprarrenal congénita
(8).

La existencia de una elevacion de colesterol en sangre aumenta el riesgo de padecer Hipertension
Arterial y a su vez aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. La cifra normal de
colesterol es de 5.2 mmol/L, la medicion del mismo debe realizarse en sangre a partir de los 20 afios
de edad al menos cada 5 afos. Dentro de las medidas a tomar para disminuir las cifras de colesterol
se recomienda llevar al hipertenso a su peso ideal, realizar una dieta hipocalérica para lo cual se debe
suprimir la manteca para cocinar, usando aceite vegetal (girasol, cardamo, maiz y soya) suprimir la
mantequilla y usar oleomargarina, tomar leche descremada, suprimir los derivados de la leche, ingerir
solamente 300 mg de colesterol diario 2 huevos semanales (colesterol en la yema),suprimir el consumo
de visceras, evitar embutidos, consumir carnes magras, pollo sin piel, pescado sin piel 3 veces por
semana, preferiblemente pescado de carne oscura como jurel, macarela los cuales contienen sustancia
omega que interviene en la eliminacién del HDL; nunca ingerir mariscos, reducir los carbohidratos, los
cuales terminan su metabolismo de degradacién en grasa. Las grasas deben ser las polis saturadas
gue aportan entre un 15y un 30% d la energia total; los acidos grados poli saturados actian sobre los
niveles séricos de lipidos, dentro de ellos se encuentra el acido linolénico presente en el pescado y el
aceite de pescado. Estos acidos polisaturados al disminuir los niveles séricos de lipidos reducen la
presion arterial e inhiben la agregacion plaguetaria. Por lo que se recomienda el tratamiento no solo a
personas con colesterol alto sino también a personas con triglicéridos mayor o igual a 200 mg/dl pues
esto constituye un factor de riesgo de hipercolesterolemia (9).

El tabaquismo es un factor de riesgo que esta presente en la cuarta parte de la poblacién mundial, es
el factor que mas afecta a las mujeres jovenes aunque es mas frecuente en el sexo masculino que en
el femenino, influye sobre la Tension Arterial debido a que la nicotina del mismo estimula el sistema
nervioso simpético por la liberacion de noradrenalina(10).

Queda demostrado el dafio de la excesiva ingesta de alcohol pues las bebidas alcohdlicas proporcionan
energia desprovista de nutrientes (energia vacia) y propicia una resistencia a la terapia hipotensora,
motivo por el cual el individuo debe limitarse a ingerir 350 ml de cerveza, 150 ml de vino y 50 ml de ron
por dia con la excepcién que en las mujeres y personas de bajo peso el consumo debe ser de 15 ml
de ron por dia pues estas personas son mas susceptibles a los efectos negativos que trae consigo la
ingestidn de bebidas alcohdlicas (10).



En los diabéticos la HTA afecta mas de la mitad de la poblacién, esto es debido a que tanto la resistencia
a la insulina presente en estos pacientes como la Hiperinsulinemia provocan cambios que pueden llevar
a un incremento de la termogénesis lo cual a su vez produce un aumento de la actividad simpética que
estimula al corazon, los vasos sanguineos y el rifidon contribuyendo a la Hipertension. En la Diabetes
Mellitus Tipo I, la aparicion de Hipertension se relaciona con la afeccion renal mientras que en la
Diabetes Mellitus Tipo Il existe un mecanismo fisiopatoldégico comun que produce un sindrome complejo
de afeccion plurimetabdlica con incremento evidente del riesgo cardiovascular llamado sindrome X
Metabdlico que clasicamente se acompafa de obesidad y disminucion de la tolerancia en la glucosa
(12).

Ademaés de los factores de riesgo antes mencionados la alimentacion juega un papel muy importante,
la dieta debe ser rica en potasio, calcio, magnesio, frutas y vegetales. De estos minerales antes
mencionados el que mas favorece la excrecidon de sodio es el potasio por lo que se necesita exceso de
potasio; los requerimientos minimos para personas sanas son de 2000 ml o 2 g/dia por persona. La
alimentacion habitual garantiza el suministro de potasio superior a los requerimientos minimos los
alimentos ricos en potasio son las frutas como la toronja, naranja, limén, melén, mandarina; los
vegetales como tomate, zanahoria, calabaza, quimbombd, espinacas, col; las proteinas como la leche
y sus derivados, las carnes (res, pollo, pavo, conejo, cerdo); las visceras como el higado y dentro de
las viandas el boniato, el iame, la papa, el platano verde; plantedndose ademas que las dietas bajas
en calcio son asociadas con altas tasas de HTA; por lo que es beneficioso una ingesta adecuada de
calcio la cual debe ser de 800 mg/dia, para adultos, embarazadas y madres que lactan se recomienda
400 mg/dia. Dentro de las fuentes fundamentales de calcio se encuentra la leche de vaca o leche
evaporada, queso proceso, huevo, picadillo con soya, frijoles, viandas, vegetales, naranja, mandarina,
fruta bomba y helado. No solo estos aspectos son indispensables, sino que ademas la dieta debe tener
bajas concentraciones de sodio, 6 g/dia, lo que equivale a una cucharadita de postre rasa para cada
persona distribuida entre los platos confeccionados para el dia (almuerzo y comida). Ademas, muchos
alimentos ricos en proteinas de alta calidad contienen por si mismo mas sodio que el resto de los
alimentos, dentro de estos tenemos la carne, leche, pescado y los mariscos; al cocinarse los mismos
se reduce desechando en el liquido de coccién parte del sodio presente en los mismos. La mayor parte
de los vegetales y las frutas frescas contienen cantidades insignificantes de sodio motivo por el cual
pueden emplearse libremente, dentro de estos tenemos la berenjena, el quimbombd, melén de agua,
calabaza, ciruela, fruta bomba, frutas citricas, platano fruta y miel d abejas. Sin embargo, deben ser
eliminados por su alto contenido de sodio la sal de mesa, los alimentos en conserva, los embutidos
como tocino, aceituna, jamoén, sardina, spam, jamonadas, salsas y sopas en conserva, queso,
mantequilla y mayonesa (12-13).

Existen a su vez otros factores como son el sedentarismo, la obesidad, el stress y los anticonceptivos
orales de los cuales hablaremos a continuacion.

El sedentarismo es la falta de actividad fisica. La actividad fisica es a su vez la actividad del masculo
esquelético que trae consigo gastos caldricos; para que se produzca este gasto calérico el ejercicio
fisico debe tener una intensidad suficiente para mantener las pulsaciones entre el 60 y el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima teorica, durar como minimo 30 min. Con una frecuencia minima de tres
dias a la semana. Teniendo en cuenta estos aspectos se plantea que el sedentarismo comienza a partir
de los 18 afios y es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino. El sedentarismo
predispone a la obesidad la cual es un estado cronico de inflamacion sistémica moderada que se
expresa en niveles elevados de proteina C reactiva, interleuquinas -6 y TNF. Este estado inflamatorio
ocasiona una disminucion de la vaso- dilatacion arterial dependiente del endotelio, condicién que a su
vez se asocia con la presencia de Hipertension. El consumo de grasas, la obesidad y el sedentarismo
forman parte de un complejo en el que parece que la hiperactividad simpatica central en individuos con
sobrepeso puede condicionar un estado de resistencia a la insulina lo que a su vez puede originar
ciertas alteraciones como la Diabetes Mellitus, HTA y dislipemias. Mas alla de la obesidad podemos
hablar del indice de masa corporal (IMC), el cual cuando esta por encima de 27 indica que el paciente
tiene una alta probabilidad de padecer Hipertension un aumento de 10 Kg. de peso trae consigo un
aumento de la presion sistodiastélica de 3.42-2.10 mmHg. y entre 2.0-2.7 mmHg. por Kg./metros



cuadrados. La mayor cantidad de obesos y sobrepesos esta en el sexo masculino entre los 40-49 afios
de edad, aungque en ambos sexos es alta (14-16).

El stress puede favorecer elevaciones agudas de la presion arterial por lo que se han obtenido muy
buenos resultados con ejercicios yoga, musicoterapia, meditacion trascendental, entretenimiento
autdgeno de Shultz todos ellos unidos al ejercicio fisico sisteméatico ayudan a la relajacion.

Estas técnicas pueden ser usadas en todos los pacientes pero los que mas probabilidades tienen de
asociar el stress con el aumento de la tension arterial son los pacientes con patrén de personalidad A
en el cual hay una exagerada motivacién por el trabajo, con dificultad para el disfrute de la recreacién
o para lograr el disfrute de esta, en los mismos se usa el alcohol como justificacién para el intercambio
social con el resto de las preferencias, son escasos y sedentarios haciéndolos més proclives a la
Hipertension (17).

Al final de la década de los 60 se realizd la primera mencion de la Asociacion de Hipertension y
Anticonceptivos Orales. Multiples estudios posteriores confirmaron estos hallazgos existiendo también
una susceptibilidad individual. Sin embargo, los hallazgos més importantes de Hipertension Arterial se
asocian a pacientes que llevaban varios meses con macrodosis; los anticonceptivos orales de
microdosis ejercen efectos minimos sobre la HTA que hace que la misma se mantenga sobre limites
normales dentro de estos se encuentran el Levonorgestrel, Norentrindona y Desogestrel. Los
anticonceptivos dependiendo de su componente progestacional pueden inducir a un estado metabdlico
semejante al sindrome de resistencia a la insulina, este hiperinsulinismo causa un aumento de la
actividad de las Na —K adenosintrifosfato (ATP) en los tubulos distales renales y aumento del tono
simpatico producido por el aumento de noradrenalina. El contenido estrogénico incrementa la renina
estimulandose el sistema renina-angiostensina-aldosterona subiendo la tensién arterial. (18).

Esta revision bibliogréfica se realizé con el objetivo de conocer los factores de riesgo de HTA de los
cuales los mas frecuentes son: la obesidad, el tabaquismo y la hipercolesterolemia.

ABSTRACT

There has been done a bibliographical revision about arterial hypertension which constitutes a world

serious health problem, in this revision there are gathering the main aspects related to its discovering,

historical evolution, most affected countries, risk factors of the diseases that are part of arterial
hypertension and risk factors that allows the appearance and/or deterioration of the disease.
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